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RESUMO 
Introdução: Em indivíduos com insufciência cardíaca (IC) o estado nutricional 
constitui importante fator preditivo de redução de sobrevida. A avaliação do 
estado nutricional é importante, visto que, essa síndrome é comumente 
associada com a perda de peso, e uma vez que o paciente apresente 
sarcopenia o prognóstico piora significativamente. A sarcopenia é muito 
frequente, sua prevalência varia de acordo com a população de referencia e os 
critérios diagnósticos utilizados. No entanto, na população com IC essa 
prevalência ainda é pouco explorada. Objetivo: Verificar a prevalência de 
sarcopenia em pacientes ambulatoriais com IC através de diferentes métodos 
diagnósticos. Métodos: Foram incluídos 399 pacientes com diagnóstico de IC 
com classe funcional I a IV provenientes do ambulatório de IC e Transplante do 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre, de ambos os sexos, com idade igual ou 
superior a 18 anos e sem sinais clínicos de congestão. Sarcopenia foi definida, 
de acordo com o European Working Group on Sarcopenia in Older People 
(EWGSOP), como presença de baixa força muscular, avaliada pela força do 
aperto de mão (FAM) associada com a presença de baixa massa muscular, 
avaliada por bioimpedância elétrica (BIA), onde em um dos critérios foi ajustado 
para altura, e em outro ajustado para peso utilizando o Índice de Massa 
Corporal (IMC). Outro critério utilizado estimou a massa muscular com base na 
circunferência muscular do braço (CMB). Resultados: A amostra foi 
predominantemente do sexo masculino (63%), na sua maioria com idade ≥ 60 
anos (55%), classe funcional II (45%) e 27% foi classificada com obesidade 
pelo IMC. Sarcopenia foi observada apenas em pacientes idosos. Somente o 
critério de diagnóstico que utiliza BIA (ajustado para altura) foi capaz de prever 
pré-sarcopenia (11,4%). A prevalência de sarcopenia variou entre 0,6 e 16%.  
A prevalência de obesidade sarcopenica variou entre 1,1 a 16,1%, e não foi 
observada em todos os critérios utilizados. Conclusão: Sarcopenia é 
prevalente em pacientes com IC e varia de acordo com os critérios 
diagnósticos utilizados. BIA (altura) e CMB demostraram melhores resultados 
quando comparados com o critério que utiliza BIA (IMC). Na IC é importante 
um diagnóstico precoce a fim de orientar os procedimentos terapêuticos para 
desacelerar o progresso de sarcopenia, prevenir a perda de força e evitar uma 
piora na qualidade de vida nesta população. 
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1. REFERENCIAL TEÓRICO 
 
INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 
A insuficiência cardíaca (IC) é caracterizada por ser uma síndrome clínica 
complexa de caráter sistêmico, definida como disfunção cardíaca que ocasiona 
inadequado suprimento sanguíneo para atender necessidades metabólicas 
tissulares, na presença de retorno venoso normal, ou fazê-lo somente com 
elevadas pressões de enchimento (BOCCHI et al., 2009). Essa condição clínica 
pode resultar de qualquer comprometimento cardíaco estrutural ou funcional 
prejudicando o enchimento ventricular ou a ejeção de sangue (HUNT et al, 
2009).  
Essa síndrome apresenta sinais e sintomas que são desencadeados pela 
ativação de sistemas neuro-hormonais e moleculares, como adrenérgico e o 
sistema angiotensina-aldosterona, os mesmos, juntamente com fatores 
genéticos e ambientais, determinarão o remodelamento cardíaco (AZEKA E, 
2014). Devido a elevada mortalidade e morbidade, a epidemia da IC é vista 
como um importante problema de saúde pública (ALBUQUERQUE et al, 2015). 
Mundialmente a prevalência estimada de IC é maior que 37,7 milhões de 
pessoas.  
Além disso, a IC é uma das principais causas de hospitalização entre 
adultos e idosos. Em países desenvolvidos a IC está presente em 
aproximadamente 1-2% da população adulta, e a prevalência aumenta para 
cerca de 10% nas pessoas com idade igual ou superior a 70 anos (ZIAEIAN, 
2016). De acordo com dados da American Heart Association (AHA), somente 
nos Estados Unidos a prevalência da IC aumentará 46% de 2012-2030, esse 
aumento resulta em mais de 8 milhões de pessoas acima dos 18 anos de idade 
com essa patologia. O aumento da expectativa de vida é um possível motivo 
para essa ascensão da prevalência de IC, visto que, a doença afeta 
predominantemente faixas etárias mais elevadas (ALBUQUERQUE et al, 
2015).   
Ainda que existam altas taxas de mortalidade, pacientes com IC 
apresentam aumento nas taxas de sobrevida devido aos avanços de 
tratamento no mundo desenvolvido. Paises em desenvolvimento estão vivendo 
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uma transição epidemiológica, onde, no passado haviam doenças relacionadas 
com deficiências nutricionais e infecções, hoje é possível observar doenças 
crônicas degenerativas na população mais velha (ZIAEIAN, 2016). No Brasil, 
de acordo com registros do DATA-SUS, no ano de 2012 houve 26.694 óbitos 
por IC, nesse mesmo ano das 1.137.572 internações por doenças do aparelho 
circulatório, em torno de 21% foram devidas à IC. Dessa forma, assim como 
em outros países, o Brasil apresenta uma transição epidemiologica com 
importantes transformações sociais (ALBUQUERQUE et al, 2015).  
Apesar dos avanços no tratamento a IC ainda representa um mau 
prognóstico (NARUMI T et al, 2015). Variáveis como idade, etiologia, classe 
funcional da New York Heart Association (NYHA), fração de ejeção, principais 
co-morbidades (disfunção renal, diabetes, anemia), e concentração plasmática 
de peptídio natriurético estão relacionadas com pior estado clínico e são 
preditores de mau prognóstico na IC. Porém, tais dados podem mudar ao longo 
do curso da doença (MCMURRAY et al, 2012). 
Na IC o estado nutricional constitui importante fator preditivo de redução de 
sobrevida, independentemente de variáveis importantes como idade, classe 
funcional, fração de ejeção e capacidade para realizar exercícios físicos 
(OKOSHI et al, 2013). A avaliação do estado nutricional é importante, visto que, 
essa síndrome é comumente associada com a perda de peso, e uma vez que o 
paciente apresente sarcopenia e/ou caquexia cardíaca, o prognóstico piora 
significativamente (NARUMI et al, 2013).  
A perda de peso nesses pacientes está associada a diversos fatores como 
fadiga e falta de ar, consequentemente, com perda de massa muscular e 
diminuição da atividade diária. Com a hiperativação da via neuro-hormonal e 
adrenérgica ocorre uma mudança para um estado catabólico. Anorexia, má 
absorção intestinal e perda enteral de proteína também estão associadas com 
essa redução de peso (SARGENTO et al, 2014).   
A perda de massa muscular está relacionada com aumento do risco de 
mortalidade em pessoas mais velhas (Landi et al, 2013). De acordo com o 
estudo de Landi et al. (2013), sarcopenia, independente da idade e outras 
variáveis clínicas, está associada com risco aumentado de morte, 
hospitalização e necessidade de cuidados de longa duração. Ainda assim, a 
sarcopenia está associada com morte prematura em adultos mais velhos, e o 
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valor prognóstico dessa síndrome pode variar de entre homens e mulheres 
(Alexandre et al, 2014). 
 
SARCOPENIA 
Sarcopenia é definida como a perda progressiva de massa muscular e força 
associada ao envelhecimento. Porém, a presença de comorbidades, tais como 
IC, doença renal crônica (DRC), doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) e 
câncer podem agravar essa condição (ONOUE et al, 2016). Independente da 
presença de doenças crônicas ocorre uma diminuição da massa muscular 
esquelética após os 40 anos, essa diminuição é geralmente mais evidente nos 
membros inferiores. Logo, com avanço da idade ocorre um aumento 
progressivo da probalididade de ocorrência de sarcopenia (HAEHLING S.v, 
2015).  
A perda de massa muscular é uma das principais características durante a 
fase avançada da IC, essa perda está associada a fatores metabólicos, 
imunológicos e neuro-hormonais. Ocorre um desequilibrio do sistema 
imunológico e neuro-hormonal que resulta no processo de perda muscular 
levando a caquexia e sarcopenia (NARUMI et al, 2015). Além da massa 
muscular, a diminuição da função muscular também está fortemente associada 
com a doença cardíaca. Na IC, a diminuição da força muscular (FM) e da força 
do aperto de mão (FAM) são preditores de mau prognóstico. A FM é um 
preditor independente de sobrevida, enquanto que, a diminuição da FAM está 
relacionada com aumento na mortalidade nesses pacientes (ONOUE et al, 
2016). 
Além da sarcopenia, outro diagnostico nutricional importante nestes 
pacientes, é a caquexia que pode ser definida como uma complexa síndrome 
metabólica caracterizada pela perda de peso, onde ocorre perda de massa 
muscular, com ou sem perda de massa gorda. Essa síndrome também está 
associada com doenças crônicas, como câncer, DPOC, DRC, insuficiência 
hepática crônica e infecções crônicas. Um conjunto de critérios diagnósticos foi 
desenvolvido para diferenciar essas condições clínicas (Figura 1) 
(MUSCARITOLI et al, 2013) 
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Figura 1. Critérios diagnósticos para pré-caquexia, caquexia e sarcopenia no envelhecimento e 
doenças crônicas. Fonte: Adaptado de Muscaritoli et al, 2013. 
 
A caquexia é um fator de risco independente para a mortalidade em 
pacientes com IC, está associada com piora na capacidade funcional, 
hospitalização mais frequentes, e diminuiu a sobrevida. Dados da Sociedade 
Europeia de Cardiologia demonstram aumento na prevalência da caquexia, 
essa síndrome pode ocorrer em 10-15% dos pacientes com IC, em especial 
naqueles que apresentam fração de ejeção reduzida (ZAMBONI et al, 2013).  
Assim como a caquexia, a sarcopenia é bastante frequente, com 
prevalência estimada entre 5 e 45% nos pacientes idosos, esses valores 
variam de acordo com a população de referência e os critérios diagnósticos 
utilizados (SOUSA et al, 2015).  
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Diversos mecanismos podem estar envolvidos no aparecimento e 
progressão da sarcopenia. Os principais fatores de risco incluem avanço da 
idade, sexo feminino, questões alimentares, falta de atividade física, e várias 
doenças crônicas. Além disso, também está associada com a fragilidade, 
deficiência, mobilidade reduzida, hospitalização e comorbidades específicas, 
incluindo pior saúde óssea ou osteoporose, obesidade e diabetes tipo 2 
(EDWARDS et al, 2015). Esses fatores independem da idade, porém, tais 
condições podem atuar acelerando causas de sarcopenia relacionadas com o 
envelhecimento (Figura 2) (MUSCARITOLI et al, 2010). 
 
Figura 2. Fatores de risco para o desenvolvimento de sarcopenia. Fonte: Adaptado de 
Muscaritoli et al, 2010 
 
O termo sarcopenia foi proposto pela primeira vez por Irwin Rosenberg em 
1989 para descrever perda de massa muscular relacionada com a idade. 
Recentemente a definição também reconhece a importância do declínio 
simultâneo da função muscular (EDWARDS et al, 2015).  Desde então, 
surgiram diversas propostas, com o objetivo de estabelecer uma definição 
clinicamente aplicável, com critérios diagnósticos e pontos de corte (SOUSA et 
al, 2015). Entretanto, ainda não existe uma definição de sarcopenia 
universalmente aceita para utilização em pesquisa ou prática clínica 
(EDWARDS et al, 2015).   
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O European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) 
publicou um guia prático para o diagnóstico de sarcopenia, onde recomenda 
usar a presença de baixa massa muscular, baixa função muscular, e/ou baixo 
desempenho físico para realizar o diagnóstico. Usando como indicadores 
medidas de velocidade da marcha, força de preensão manual e massa 
muscular (YOSHIDA et al, 2014).  
Para avaliar a massa muscular a diretriz recomenda o uso da tomografia 
computadorizada (TC), ressonância magnética (RM), absortometria com raio X 
de dupla energia (DEXA) ou bioimpedância elétrica (BIA). Entretanto, medidas 
antropométricas são frequentemente utilizadas como um método para 
quantificar massa magra (SOUSA AS et al, 2015).  
A sarcopenia pode ser classificada de acordo com sua gravidade, 
EWGSOP sugere classificar essa condição em pré sarcopenia, sarcopenia e 
sarcopenia grave. Onde, pré sarcopenia é definida por baixa massa muscular, 
sem alterações na FM ou no desempenho físico. Sarcopenia é definida por 
baixa massa muscular, juntamente com baixa FM ou baixo desempenho físico. 
Por último, sarcopenia grave é quando o paciente apresenta os três critérios, 
baixa massa muscular, baixa FM e baixo desempenho físico (CRUZ-JENTOFT 
et al, 2010). 
Embora a BIA seja um dos métodos mais comuns (ou muito utilizado) para 
avaliar a massa muscular, medidas antropométricas estão assumindo um papel 
importante na avaliação clínica de sarcopenia. Esse fato está associado a 
indisponibilidade de algumas tecnologias na rotina da avaliação clínica. Desta 
forma, é possível utilizar medidas antropométricas, e a circunferência muscular 
do braço (CMB) tem se mostrado um indicador útil para a avaliação do estado 
nutricional e massa muscular.  
De acordo com Velázquez et al., a diminuição da CMB está associada com 
um pobre estado nutricional e sarcopenia. Do mesmo modo, Landi et al., no 
estudo IlSIRENTE, demonstra o poder prognóstico da CMB em relação à 
mortalidade, relacionando baixa CMB com risco aumentado de morte em 
pacientes idosos (LANDI, 2010).  
Deste modo, atualmente, a presença de baixa massa muscular e baixa FM 
(força ou desempenho) são utilizados para o diagnóstico de sarcopenia. 
Embora, uma técnica de medida válida e reprodutível de sarcopenia na prática 
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clínica ainda seja um desafio (GARIBALLA, 2013). Devido ao fato da 
sarcopenia estar associada com reduzida capacidade funcional, diminuição da 
qualidade de vida e morte, e apresentar um prognóstico desfavorável em 
pacientes com IC, a avaliação da sarcopenia pode ser útil para estratificação 
de risco em pacientes com IC (ONOUE et al, 2016). Além disso, um declínio na 
capacidade física, principalmente perda de FM, também tem sido relacionado 
como preditor de mortalidade (EDWARDS MH et al, 2015). 
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2. JUSTIFICATIVA  
Pacientes com IC apresentam mudanças no estado nutricional com perda 
de peso,  perda de massa muscular e diminuição da atividade diária o que 
pode levar ao desenvolvimento da sarcopenia. 
A prevalência de sarcopenia varia de acordo com a população de referência 
e os critérios diagnósticos utilizados. Visto que, essa condição está associada 
com um prognóstico desfavorável em pacientes com IC, o diagnóstico precoce 
é importante a fim de orientar os procedimentos terapêuticos para desacelerar 
o progresso da sarcopenia, prevenir a perda de força e redução da capacidade 
física relacionada com essa condição. 
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3. OBJETIVOS 
3.1 Objetivo geral 
Verificar a prevalência de sarcopenia em pacientes ambulatoriais com 
insuficiência cardíaca através de diferentes métodos de diagnósticos. 
 
3.2 Objetivos específicos  
 
- Avaliar as variações da utilização da BIA e da CMB nos critérios diagnósticos 
na classificação de sarcopenia nessa população. 
- Avaliar a presença de sarcopenia em pacientes obesos e com elevado 
percentual de gordura corporal.  
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RESUMO  
Introdução e objetivo: Mudanças no estado nutricional podem levar ao 
desenvolvimento de sarcopenia em pacientes com insuficiência cardíaca (IC) e 
sua prevalência varia de acordo com os critérios diagnósticos utilizados. 
Portanto, o objetivo deste estudo é verificar a prevalência de sarcopenia em 
pacientes ambulatoriais com IC através de diferentes métodos diagnósticos. 
Métodos e Resultados: Foram incluídos 399 pacientes ambulatoriais com IC. 
Sarcopenia foi definida de acordo com o European Working Group on 
Sarcopenia in Older People (EWGSOP), como baixa força muscular, avaliada 
pela força do aperto de mão (FAM) associada com baixa massa muscular, 
avaliada por bioimpedância elétrica (BIA), onde um dos critérios foi ajustado 
para altura, e em outro ajustado para o índice de massa corporal (IMC). Outro 
critério utilizado estimou a massa muscular com base na circunferência 
muscular do braço (CMB). Maioria homens (63%), idosos (55%), classe 
funcional II (45%). Sarcopenia foi identificada apenas em pacientes idosos 
(n=221). Somente o critério BIA (altura) foi capaz de identificar pré-sarcopenia 
(11,4%). A prevalência de sarcopenia variou entre 0,6 a 16% com os diferentes 
critérios.  A prevalência de obesidade sarcopenica variou entre 1,1 a 16,1%, e 
não foi observada por todos os critérios. Conclusão: Sarcopenia é prevalente 
em pacientes com IC e varia de acordo com os critérios utilizados. Sarcopenia 
foi observada apenas em pacientes idosos nesta população e também foi 
possível observar obesidade sarcopenica considerando somente pacientes 
obesos pelo IMC e com elevado %GC. 
Palavras-chave: sarcopenia; insuficiência cardíaca; força muscular; massa 
muscular; prevalência 
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ABSTRACT 
Background and Aims: Changes in nutritional status may lead to the 
development of sarcopenia in patients with heart failure (HF) and its prevalence 
varies according to the diagnostic criteria used. Therefore, the aim of this study 
is to determine the prevalence of sarcopenia in outpatients with heart failure 
through different diagnostic methods. Methods and Results: We included 399 
outpatients with heart failure. Sarcopenia was defined according to the 
European Working Group on sarcopenia in Older People (EWGSOP) as the 
presence of low muscular strength, evaluated by the hand grip strength (HGS) 
associated with the presence of low muscle mass assessed by bioimpedance 
(BIA), where one of the criteria was adjusted for height, and in another adjusted 
for body mass index (BMI). Another criterion estimated muscle mass based on 
mid-arm muscle circumference (MAMC). Most men (63%), the elderly (55%), 
class II (45%). Sarcopenia was identified only in the elderly patients (n = 221). 
Only the BIA criterion (height) was able to identify pre-sarcopenia (11.4%). The 
prevalence of sarcopenia ranged from 0.6 to 16% with different criteria. The 
prevalence of obesity sarcopenic ranged form 1.1 to 16.1%, and was not 
observed by all criteria. Conclusion: Sarcopenia is prevalent in patients with 
HF and varies according to the criteria used. Sarcopenia was observed only in 
elderly patients in this population and was also observed sarcopenic obesity 
considering only obese by BMI and high % GC. 
Keywords: sarcopenia; heart failure; muscle strength; muscle mass; prevalence 
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INTRODUÇÃO 
O estado nutricional constitui importante fator preditivo de redução de 
sobrevida em pacientes com insuficiência cardíaca (IC), independentemente de 
variáveis importantes como idade, classe funcional, fração de ejeção e 
capacidade para realizar exercícios físicos [1, 2].  
Uma das principais características durante a fase avançada da IC é a 
redução de massa muscular, que está associada a fatores metabólicos, 
imunológicos e neuro-hormonais [3]. Tal perda está relacionada com aumento 
do risco de mortalidade em pessoas idosas [4]. Assim como a perda de massa 
muscular, a diminuição da função muscular também está fortemente associada 
com a doença cardíaca. Na IC, medidas de força muscular (FM) e força do 
aperto de mão (FAM) são preditoras de mau prognóstico [5]. 
O termo sarcopenia foi proposto pela primeira vez por Irwin Rosenberg em 
1989 para descrever perda de massa muscular relacionada com a idade. 
Recentemente a definição também reconhece a importância do declínio 
simultâneo da função muscular [6]. A prevalência estimada varia de 5 a 45% 
nos pacientes idosos, esses valores variam de acordo com a população de 
referencia e os critérios diagnósticos utilizados [7]. De acordo com o estudo de 
Landi et al. (2013), sarcopenia, independente da idade e outras variáveis 
clínicas, está associada com risco aumentado de morte, hospitalização e 
necessidade de cuidados de longa duração [2]. Ainda, de acordo com o estudo 
de Alexandre et al. (2014), sarcopenia está associada com morte prematura em 
adultos mais velhos, e o valor prognóstico dessa síndrome pode variar entre 
homens e mulheres [8]. 
O European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) 
publicou um guia prático para o diagnóstico de sarcopenia, onde a mesma é 
definida por baixa massa muscular, juntamente com baixa FM e/ou baixo 
desempenho físico [9]. Para avaliar a massa muscular a diretriz recomenda o 
uso da tomografia computadorizada (TC), ressonância magnética (RM), 
absorciometria radiológica de dupla energia (DEXA) ou bioimpedância elétrica 
(BIA) [3, 9].  
Embora a BIA seja um dos métodos mais comuns (ou muito utilizado) para 
avaliar a massa muscular, medidas antropométricas estão assumindo um papel 
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importante na avaliação clínica de sarcopenia. Desta forma, é possível utilizar 
medidas antropométricas, e a circunferência muscular do braço (CMB) tem se 
mostrado um indicador útil para a avaliação do estado nutricional e massa 
muscular [10]. Valores baixos de CMB estão associados com um pobre estado 
nutricional e sarcopenia [10, 11].  
Mudanças no estado nutricional podem levar ao desenvolvimento de 
sarcopenia em pacientes com insuficiência cardíaca (IC) e sua prevalência 
varia de acordo com os critérios diagnósticos utilizados [4, 7]. Portanto, o 
objetivo deste estudo é verificar a prevalência de sarcopenia em pacientes 
ambulatoriais com IC através de diferentes métodos diagnósticos. 
 
MATERIAIS E MÉTODOS 
Estudo transversal que incluiu 399 pacientes com diagnóstico de IC 
atendidos no ambulatório de IC e Transplante do Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre. Foram incluidos pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou 
superior a 18 anos, diagnóstico de IC com classe funcional I a IV da New York 
Heart Association (NYHA) [12], sem sinais clínicos de congestão ou edema. 
Foram excluídos os pacientes com limitação nos movimentos das mãos, outra 
doença inflamatória ativa ou doença que apresente manifestação de depleção 
muscular característica. O período de coleta de dados foi de julho de 2012 a 
julho de 2015. 
 
Variáveis 
Foram avaliados parâmetros sócios-demográficos, clínicos e 
antropométricos coletados durante consulta médica ambulatorial. Os dados 
coletados no prontuário foram etiologia da doença, classe funcional (NYHA), 
comorbidades e níveis séricos de creatinina. O valor de fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo (FEVE) foi obtido através de ecocardiografia bidimensional.  
As variáveis antropométricas avaliadas foram peso, estatura, circunferência 
do braço (CB), circunferência muscular do braço (CMB), e prega cutânea 
tricipital (PCT). O peso (kg) foi aferido com o indivíduo descalço na posição 
vertical, utilizando o mínimo de roupa possível e posicionado no centro da base 
da balança (Filizola PL 180; Filizola, Brasil). A altura (m) foi mensurada através 
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do estadiômetro vertical fixado na parede. O índice de massa corporal (IMC) foi 
classificado segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) [13].   
 
Massa Muscular 
 
Circunferência muscular do braço  
Para o cálculo da CMB foi utilizada a fórmula proposta por Jelliffe (1973): 
CMB (cm) = [CB (cm) – π x PCT (mm)] [14]. O valor de ponto médio do braço 
(entre a intersecção da borda supra lateral do processo acromial e olécrano) foi 
utilizado para mensurar os valores de CB e PCT. A dobra da PCT foi 
mensurada com um adipômetro científico (Cescorf Scientific, Cescorf, Brasil) a 
partir do ponto médio da parte posterior do braço relaxado ao lado do corpo. 
Esta medida foi aferida três vezes consecutivas para o cálculo da média 
aritmética, que foi comparada aos valores de Frisancho (1981), de acordo com 
sexo e idade e classificados por faixas de Percentis [15]. A baixa massa 
muscular foi classificada quando CMB menor que 21,1 cm para homens e 
menor que 19,2 cm para mulheres [7, 16]. Pacientes que apresentaram apenas 
baixa massa muscular foram classificados com pré-sarcopenia [9]. Quando 
apresentaram associação de baixa massa muscular com baixa FAM, foram 
classificados como sarcopenicos [9].  
 
Bioimpedância elétrica 
Os dados de massa magra foram obtidos utilizado a bioimpedância elétrica 
(BIA) tetrapolar da Biodynamics, modelo 450, 800mA e 50 Khz. Foi realizada a 
aferição com o paciente na posição supina, sem contato com superfície 
metálica e com eletrodos posicionados pela seguinte orientação: eletrodo distal 
na base do dedo médio do pé e o proximal entre os maléolos medial e lateral; 
na mão, eletrodo distal na base do dedo médio e o proximal coincidindo com o 
processo estilóide.  
Para o cálculo da massa muscular foi utilizada a equação de análise de 
impedância de Janssen et al. (2000): massa muscular esquelética (em 
quilogramas) = [(altura² / análise de resistência da BIA × 0,401) + (gênero × 
3,825) + (idade × - 0,071)] + 5,102, com altura medida em cm; análise de  
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resistência da BIA medida em ohms; sexo 1 para homens e 0 para mulheres; 
idade em anos [17].  
Uma das formas de classificar sarcopenia é através do índice da massa 
muscular (IMM), onde massa muscular esquelética estimada é a partir de 
medidas de BIA expressa como IMM (onde, IMM = massa muscular esquelética 
/ IMC x 100%). Para a classificação de sarcopenia através do (IMM) foram 
utilizados os valores propostos por Janssen et al. (2002), onde pontuações de 
(IMM)  abaixo de 37% para homens e abaixo de 28% para as mulheres, 
associados com baixa FAM, são consideradas sarcopênica [18]. Neste método 
não é possível classificar pré-sarcopenia. 
Outra forma de classificar sarcopenia através IMM é através da massa 
muscular (kg) / por altura² (em metros). A baixa massa muscular foi definida 
quando homens apresentaram IMM<10,76 kg/m² e mulheres IMM<6,75 kg/m². 
Tais índices estão associados com risco aumentado de incapacidade, e são 
recomendados na identificação de sarcopenia [19]. Através deste método 
pacientes que apresentaram apenas baixa massa muscular foram classificados 
com pré-sarcopenia. E quando apresentaram associação de baixa massa 
muscular com baixa FAM, foram classificados como sarcopenicos.  
 
Equação preditiva de gordura corporal 
O percentual de gordura corporal (%GC) foi estimado a partir da equação 
proposta por Gallagher (2000): %GC = 64,5 - 848 x (1/IMC) + (0,079 x idade) – 
(16,4 x sexo) + (0,05 x sexo x idade) + (39,0 x sexo) x (1/IMC); onde a variável 
sexo é representada por 1 para homens e 0 para mulheres [20]. 
Nas mulheres foi considerado elevado %GC se ≥ 33 na faixa de idade de 20-39 
anos, ≥ 34 na faixa de idade de 40-59 anos e ≥ 36 na faixa de idade de 60-79 
anos. Nos homens foi considerado elevado %GC se ≥ 20 na faixa de idade de 
20-39 anos, ≥ 22 na faixa de idade de 40-59 anos e ≥ 25 na faixa de idade de 
60-79 anos [20].  
 
Força do aperto de mão 
A FAM foi mensurada a partir do dinamômetro Jamar® (Sammons Preston 
e Korea). A medida de aferição foi realizada com o indivíduo sentado, nas duas 
mãos (dominante e não-dominante) e, após a familiarização com o 
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equipamento, foram instruídos a apertar com o máximo de força possível. Para 
o exame, o indivíduo manteve os braços pendentes ao lado do corpo, foram 
realizadas três aferições com cada mão de maneira alternada, respeitando o 
tempo de um minuto entre as repetições e o valor utilizado na análise foi o 
maior valor obtido em cada lado [21]. O valor de FAM foi definido como a média 
entre o maior valor da mão direita e o maior valor da mão esquerda. Além 
disso, também foi utilizado o maior valor da mão dominante. A classificação foi 
realizada de acordo com os pontos de corte propostos no EWGSOP, onde a 
FAM foi classificada baixa quando menor que 30 kg/f para os homens e 20 kg/f 
para as mulheres [7, 9, 16] 
 
Diagnóstico de sarcopenia 
Foram utilizados os critérios do EWGSOP para diagnósticar sarcopenia. O 
mesmo recomenda a presença de baixa massa muscular e baixa função 
muscular (força ou performance) para o diagnóstico de sarcopenia. Ainda, foi 
possível realizar o diagnóstico de pré-sarcopenia quando os pacientes 
apresentaram apenas baixa massa muscular [9]. No presente estudo foram 
utilizadas as medidas antropométricas da CMB e BIA para avaliar massa 
muscular e a FAM para avaliar a função muscular.  
Os três diferentes critérios de diagnóstico utilizados e os pontos de corte 
são demostrados no Quadro 1. 
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Quadro 1. Critérios diagnósticos e respectivos pontos de corte utilizados para 
identificar sarcopenia. 
 
BIA: bioimpedância elétrica; CMB: cirfunferência muscular do braço; FAM: força do aperto de mão; CB: 
circunferência do braço; PCT: prega cutânea triciptal; H: homem; M: mulher. *Não classifica em Pré 
Sarcopenia. 
 
Considerações éticas 
O estudo foi conduzido de acordo com a Declaração de Helsinki. O 
protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Grupo 
de Pesquisa e Pós-graduação do Hospital de Clínicas de Porto Alegre sob o 
registro 110323. Todos os pacientes assinaram o Termo de Consentimento 
Informado Livre e Esclarecido, antes da coleta dos dados. 
 
Análise Estatística 
As análises estatísticas foram efetuadas utilizando o software estatístico 
SPSS versão 18 para Windows (SPSS, Inc., Chicago, IL, EUA).  
Os dados analisados em variáveis contínuas estão apresentados como 
média e desvio padrão, enquanto as variáveis categóricas foram apresentadas 
como frequência e percentual. Os pacientes foram divididos em idosos (≥ 60 
anos) e não idosos (< 60 anos). As variáveis categóricas foram comparadas 
por teste Qui-quadrado ou teste exato de Fisher. Um valor de p <0,05 foi 
considerado estatisticamente significativo.  
 Critério Fórmula Ponto 
 de corte 
FAM (kg/f) 
Massa 
muscular 
(BIA) 
Janssen et 
al. (2002) 
[18]* 
Massa muscular esquelética/IMC 
x100% 
<37% (H) 
<28% (M) 
< 30 (H) 
< 20 (M) 
Janssen et 
al. (2004) 
[19] 
Massa muscular esquelética/alt² <10.75kg/m² 
(H) 
<6.75kg/m² 
(M) 
 
Massa 
muscular 
(CMB) 
Landi et al. 
[10] 
CB – (3.14 x PCT) <21.1 cm (H) 
<19.2 cm (M) 
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RESULTADOS 
 
O estudo consistiu de um total de 399 pacientes, predominantemente com 
idade ≥ 60 anos (55%), na sua maioria do sexo masculino (63%). A Tabela 1 
apresenta as características da população estudada. A etiologia isquêmica foi a 
mais prevalente com 37%, e a classe funcional II representa 45% dos 
indivíduos. As comorbidades mais frequentes foram diabetes mellitus e 
hipertensão arterial sistêmica. 
 
Tabela 1. Características da população em estudo 
 
Total (n=399) <60 anos (n=178) ≥ 60 anos (n=221) 
Idade (anos) 60 ± 12 49 ± 8 69 ± 6 
Sexo (masculino) 252 (63,2) 102 (57,3) 150 (67,9) 
Cor (branca) 321 (80,5) 135 (75,8) 186 (84,2) 
Etiologia  
     Isquêmica 
 
132 (37,1) 
 
39 (24,7)                                       
 
93 (47)
Classe Funcional  
     II 
 
165 (45,3) 
 
74 (44,6) 
 
91 (46) 
FEVE (%) 35 ± 13 36,05 ± 13 34,43 ± 12 
Creatinina (mg/dL) 1,35 ± 1,06 1,25 ± 1,03 1,44 ± 1,09 
Comorbidades    
     Diabetes Mellitus 146 (36,3) 50 (28,1) 96 (43,4) 
     Hipertensão 221 (55,4) 83 (46,1) 139 (62,9) 
     DRC 50 (12,5) 18 (10,1) 32 (14,5) 
     DPOC 21 (5,3) 6 (3,4) 15 (6,8) 
IMC  
     > 30 kg/m² 
 
110 (27,7) 
 
63 (35,4) 
 
47 (21,5) 
%GC Elevado 93 (29,2) 55 (39) 38 (21,3) 
FAM (kg) 25 ± 10 27,25 ± 11 23 ± 8 
Dados expressos como n (%) ou média ± desvio padrão. FEVE: Fração de Ejeção do Ventrículo 
Esquerdo; DRC: Doença Renal Crônia; DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; IMC: Índice de 
Massa Corporal; %GC: Percentual de Gordura Corporal; FAM: Força do Aperto de Mão.  
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Na Tabela 2 estão apresentadas as prevalências de sarcopenia de acordo 
com os diferentes critérios diagnósticos. Em nosso estudo a sarcopenia foi 
observada apenas em pacientes idosos (idade ≥ 60 anos) (dados não 
mostrados). Através do critério de Janssen el at. (2004) foi possível verificar a 
maior prevalência de sarcopenia (16,1%) [19]. Quando consideramos apenas 
pacientes idosos 21 (11,9%) deles apresentou pre-sarcopenia, enquanto que 
38 (21,6 %) apresentou sarcopenia. Demostrando uma maior prevalência 
quando estratificado para a idade (≥ 60 anos). 
 
Tabela 2. Prevalência de sarcopenia em pacientes ambulatoriais com IC 
utilizando os diferentes critérios diagnósticos 
 
 
   
  
Pré-sarcopenia Sarcopenia Sem sarcopenia 
 
       
Janssen et al. (2002) (n=316)  - 2 (0,6) 314 (99,4) 
Janssen et al. (2004) (n=316)  36 (11,4) 51 (16,1) 229 (72,5) 
Landi et al. (n=386) 
 
0 13 (3,4) 373 (96,6) 
Os dados são apresentados por n (%). 
 
A classificação de sarcopenia de acordo com o estado nutricional está 
apresentada na Tabela 3. Foi avaliada a prevalência de sarcopenia 
considerando somente pacientes obesos segundo o IMC (OMS, 2000) e com 
percentual de gordura corporal elevado, segundo Gallagher (2000) [13, 20].  
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Tabela 3. Prevalência de sarcopenia usando três critérios diferentes, estratificada 
por estado nutricional considerando apenas pacientes com IMC > 30kg/m² 
(obesidade) e %GC elevado.  
     
  
Pré-sarcopenia Sarcopenia Sem Sarcopenia 
IMC        
Janssen et al. (2002)   - 1 (1,1) 89 (98,9) 
Janssen et al. (2004)   8 (8,9) 7 (7,8) 75 (83,3) 
Landi et al.                  0 0 99 (100)  
%GC     
Janssen et al. (2002)  - 1 (1,1) 92 (98,9) 
Janssen et al. (2004)   16 (17,2) 15 (16,1) 62 (66,7) 
Landi et al.    0 2 (2,3) 84 (97,7) 
Os dados são apresentados por n (%). IMC: Índice de Massa Corporal; %GC: Percentual de Gordura 
Corporal. 
 
Ainda, quando comparados os métodos diagnósticos podemos observar os 
seguintes resultados:  
O critério Janssen et al. (2004) [19] classificou 36 pacientes com pré-
sarcopenia e desses todos foram classificados como sem sarcopenia pelo 
critério de Landi et al. [10], e por Janssen et al. (2002) [18] apenas 1 foi 
classificado com sarcopenia. 
A sarcopenia foi observada em 51 pacientes pelo critério Janssen et al. 
(2004) [19], desses 5 foram classificados com sarcopenia também pelo método 
de Landi et al. [10]. E de acordo com Janssen et al. (2002), nenhum foi 
classificado como sarcopenico [18]. 
Dos 229 pacientes classificados sem sarcopenia pelo critério Janssen et al. 
(2004) [19], 6 foram classificados com sarcopenia também por Landi et al.  [10].  
Quando comparamos os critérios de Janssen et al. (2002) [18] e Landi et al. 
[10] não observamos relação entre os resultados, os pacientes sarcopenicos 
em um método não foram classificados pelo outro.  
 
 
 
34 
 
DISCUSSÃO 
Os principais resultados do presente estudo: 1) Em pacientes com IC, a 
prevalência de sarcopenia variou entre 0,6 a 16%, de acordo com os diferentes 
critérios de diagnóstico aplicados; apenas o critério de diagnóstico proposto por 
Janssen et al. (2004) foi capaz de prever pré-sarcopenia (11,4%);  [19]. 2) Em 
todos os critérios, foi observado sarcopenia apenas em pacientes idosos (≥ 60 
anos). Ainda, quando consideramos apenas pacientes idosos verificamos uma 
maior prevalência de sarcopenia (21,6%). 3) Considerando o estado nutricional 
verificamos sarcopenia em pacientes obesos e com %GC elevado. 4) Houve 
discordância entre os diferentes critérios, onde um mesmo paciente é 
sarcopenico em um determinado critério e não sarcopênico em outro.  
Há poucos estudos sobre a prevalência de sarcopenia em pacientes com 
IC, porém nossos achados foram semelhantes aos valores encontrados na 
população geral de idosos e em idosos hospitalizados [7, 22]. No entanto, de 
acordo com o estudo de Alexandre el at. (2014), que analisou idosos residentes 
da cidade de São Paulo, os autores observaram uma prevalência de 
sarcopenia de 14,8% em pacientes com doença cardíaca, utilizando o critério 
diagnóstico do EWGSOP, onde também utilizaram os pontos de corte do 
critério de Janssen et al (2004) [8, 19]. Essa prevalência foi semelhante a 
encontrada no nosso estudo com o mesmo critério (16%), porém com pontos 
de corte diferentes e sem o teste de caminhada. 
Na literatura é possivel encontrar diferentes valores de prevalência de 
sarcopenia, no estudo de Sousa et al. (2015), a prevalência de sarcopenia nos 
pacientes idosos hospitalizados variou entre 7,7 a 25% de acordo com o critério 
utilizado [7]. De acordo com Pereira et al. (2015), na população em geral a 
prevalência de sarcopenia varia de 5 a 16% na idade de sessenta anos [22, 23, 
24]. Tais resultados são atribuidos as diferenças nas populações estudadas e 
também aos diversos critérios usados para definição de sarcopenia [22]. De 
encontro com esses achados, através do critério proposto por Janssen et al. 
(2004) [19], podemos verificar a maior prevalência de sarcopenia no nosso 
estudo, ao todo foram 51 pacientes sarcopenicos (16,1%).  
No nosso estudo observamos uma prevalência de pré-sarcopenia de 11,4% 
através do critério de Janssen et al. (2004) [19]. De acordo com o EWGSOP, 
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pré-sarcopenia, que é caracterizada por baixa massa muscular, sem impacto 
sobre a FM ou o desempenho físico, só pode ser identificada por técnicas que 
medem a massa muscular com precisão e em referência às populações 
normais [9].  
Ainda, no presente estudo, usando o método de Landi et al. [10] 
encontramos menor prevalência de sarcopenia (3,4%), quando comparado com 
Janssen et al. (2004) [19]. Nosso resultado foi menor comparado com estudos 
que utilizaram CMB, segundo Sousa et al. (2015), a prevalência de sarcopenia 
foi de 7,7%, porém esses dados são de pacientes hospitalizados [7]. No 
entanto, esse mesmo estudo também demostra menor prevalência usando o 
método Landi comparado com os métodos da BIA [7].   
A CMB é o método de avaliação da massa muscular mais utilizado por ser 
considerado simples e prático. No entanto, sua aplicabilidade na definição de 
sarcopenia tem sido controversa [9]. Medidas antropométricas são mais 
sujeitas a erros de estimativa devido a sua baixa precisão e reprodutibilidade 
[9, 22, 25], assim como por variações nos depósitos de gordura e a perda de 
elasticidade da pele devido ao processo de envelhecimento [9]. Assim sendo, 
embora medidas antropométricas sejam um método mais prático comparado 
com a BIA, o EWGSOP não recomenda tais medidas para o diagnóstico de 
sarcopenia [9].   
Poucos estudos utilizaram o critério proposto por Janssen et al. (2002) [18]. 
Sousa et al. (2015) encontrou prevalência de sarcopenia de 24% em pacientes 
hospitalizados utilizando esse critério [7], porém, nosso estudo encontrou baixa 
prevalência (0,06%). Esse resultado pode estar relacionado com a utilização do 
IMC, pois o mesmo avalia somente o peso e a estatura, e assim pode 
classificar incorretamente os indivíduos com IC quanto ao estado nutricional, já 
que estes possuem alterações hídricas e perda de massa muscular em 
decorrência da progressão da doença independente da categoria de IMC [26].  
Nossos resultados demostram a prevalência entre 1,1 a 7,8% de sarcopenia 
entre pacientes obesos, e naqueles com elevado %GC variou de acordo com 
os critérios entre 1,1 a 16,1%. Essa é uma condição observada no 
envelhecimento onde há perda de massa magra com preservação da massa 
gorda, ou até mesmo seu aumento. Ocorre uma relação entre a redução de 
massa e força muscular relacionada com a idade, que muitas vezes é 
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independente da massa corporal, e este estado é chamado de obesidade 
sarcopênica [9]. De acordo com o estudo de Sousa et al. (2015), sarcopenia 
esteve presente numa porcentagem de 18,7% em pacientes idosos obesos, 
valores semelhantes aos encontrados no presente estudo [7].   
Diferentes resultados foram observados entre os critérios Janssen et al. 
(2002) [18] e Janssen et al. (2004) [19], apesar de ambos serem baseados na 
BIA para estimar massa muscular. Contudo, no primeiro a massa muscular é 
ajustada para IMC e no segundo a massa muscular é ajustada para a altura. 
Além disso, o IMM (indice massa muscular) ajustado para a altura foi 
desenvolvido considerando a perda de força e redução da capacidade física  
em idosos [19, 22]. Em contra partida, o IMC apresenta limitações, visto que 
pode classificar erroneamente por superestimar o peso dos indivíduos 
enquanto os mesmos estão desnutridos, o mesmo não deve ser recomendado 
para determinar o estado nutricional [26] e como indicador prognóstico em 
pacientes com IC [27, 28].  
Algumas limitações deste estudo devem ser reconhecidas e podem ter 
interferido nos resultados. Primeiro, a falta de informações sobre desempenho 
físico, o teste de caminhada não foi realizado nos nossos pacientes, portanto 
não pode ser utilizado como critério diagnóstico [9]. Carência de estudos 
anteriores que demonstrem a prevalência de sarcopenia em pacientes com IC, 
e a falta de pontos de corte bem definidos para diagnosticar sarcopenia, o que 
limitou uma classificação mais precisa nesta população. 
Em conclusão, sarcopenia é prevalente em pacientes com IC e varia de 
acordo com os critérios diagnósticos utilizados. Sarcopenia foi observada 
apenas em pacientes idosos nesta população e também foi possível observar 
obesidade sarcopenica considerando somente pacientes obesos pelo IMC e 
com elevado %GC. Assim sendo, o diagnóstico precoce é importante, 
considerando que sarcopenia está associada com pior prognóstico, e afeta 
diretamente a funcionalidade e qualidade de vida de muitos idosos, com sérias 
repercussões sobre os aspectos sociais, econômicos e de saúde.  
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